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RESUMO 


Cisto do colédoco refere-se à dilatação congênita da via biliar principal, associada 

ou não à de ductos intra-hepáticos segmentares. Relata-se o caso de uma paciente do 
sexo feminino, 40 anos, com diagnóstico de cisto do colédoco, que aos 17 anos havia 
sido submetida a tratamento cirúrgico. Evoluiu com colangite de repetição e icterícia 
obstrutiva. Os exames por imagem revelaram dilatação das vias biliares intra-hepáticas, 
principalmente à esquerda, hepatolitíase e grande lesão cística no pedículo hepático. 
Durante a laparotomia evidenciou-se que o tratamento prévio havia sido colecistecto- 
mia e drenagem do cisto por meio de cistojejunostomia em Y de Roux, o qual estava 
obstruído. O tratamento consistiu em resseção do cisto do colédoco, hepatectomia 
dos segmentos 2 e 3 e confecção de hepaticojejunostomia em Y de Roux. A paciente 
encontra-se no quarto ano de acompanhamento ambulatorial, sem intercorrências. Em 
função da sua associação com o câncer, recomenda-se que o tratamento do cisto de 
colédoco seja a ressecção e não apenas a drenagem. 


Palavras-chave: Cisto do colédoco; Cisto do colédoco/cirurgia; Reoperação; Colangio- 
carcinoma. 


ABSTRACT 


Choledochal cyst refers to congenital dilatation of the main biliary route associated or 
not with the segmental intrahepatic ducts. We report the case ofa female patient, 40 
years old, with the diagnosis of choledochal cyst, who at 17 years ofage had undergone 
surgical treatment. She evolved with cholangitis of repetition and obstructive jaundice. 
The imaging exams showed dilation of the biliary intra-hepatic routes, mainly on the left, 
hepatolithiasis, and a large cystic lesion in the liver pedicle. The laparotomy evidenced 
that the previous treatment had been a cholecystectomy and cyst draining through Roux 
cystojejunostomy in Y, which was blocked. The treatment consisted of resection of the 
choledochal cyst, hepatectomy of the 2 and 3 segments, and Roux hepaticojejunostomy 
in Y. The patient is in the fourth year of outpatient follow-up with no complications. On 
the basis ofits association with cancer, resection and not just draining is the recommend- 
ed treatment of choledochal cyst. 
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INTRODUÇÃO 


Cisto de colédoco (CC) é uma dilatação congênita da árvore biliar, que pode estar 
associada à malformação da junção biliopancreática.'s É considerado fator de risco 
para doença maligna do trato biliar. Colangiocarcinoma já foi descrito em pacientes 
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com menos de 20 anos de idade, portadores de cisto 
de colédoco.** Há relato de carcinoma que se desen- 
volveu em ducto intra-hepático** e no coto remanes- 
cente, após ressecção do cisto de colédoco.? 

O diagnóstico do CC, em geral, é feito no paciente 
pediátrico e, atualmente, devido à acurácia dos méto- 
dos propedêuticos por imagem, é possível de ser feito 
intraútero. O diagnóstico pode também ser feito já na 
idade adulta, quando os sintomas são tardios.!º 

Em função da associação com o câncer da via 
biliar,*º para a maioria dos casos do tipo I pela clas- 
sificação de Todani,! a ressecção total do ducto bi- 
liar extra-hepático e hepaticojejunostomia em Y de 
Roux é a forma de tratamento preconizada. O diag- 
nóstico precoce e o tratamento cirúrgico proporcio- 
na bom prognóstico.!2! 

O objetivo deste relato é descrever o caso de 
uma paciente que teve como tratamento inicial a 
derivação do cisto de colédoco por meio de anas- 
tomose cistojejunal. 


RELATO DO CASO 


Para o relato do seguinte caso foi obtido consen- 
timento da paciente. Trata-se de uma paciente com 
40 anos, melanodérmica, hígida, com queixa de dor 
abdominal recorrente. Relatava ter tido episódios 
de colangite. Havia sido submetida à colecistecto- 
mia convencional há 22 anos e tratamento de cisto 
de colédoco no mesmo ato. A ressonância nuclear 
magnética do abdome mostrou grande lesão císti- 
ca junto ao hilo hepático, dilatação de vias biliares 
intra-hepáticas, predominantemente à esquerda, 
com múltiplos defeitos de enchimento, sugestivos 
de cálculos (Figura 1). A paciente foi submetida à 
laparotomia durante a qual se evidenciou cisto de 
via biliar extra-hepática, anastomose cistojejunal em 
Y de Roux e hérnia interna com dilatação da alça 
proximal do Y de Roux (Figura 2). A colangiografia 
peroperatória demonstrou dilatação das vias bilia- 
res intra-hepáticas à esquerda, com múltiplos defei- 
tos de enchimento. Realizou-se lise de aderências, 
ressecção do cisto biliar e da alça dilatada do Y de 
Roux, hepatectomia dos segmentos 2 e 3 (Figura 3) 
e hepaticojejunostomia em Y de Roux. A paciente 
evoluiu sem complicações e recebeu alta hospitalar 
no quinto dia pós-operatório. Encontra-se no quarto 
ano do acompanhamento ambulatorial e, durante 
esse período, não apresentou intercorrências. 
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ERA 
Figura 1 - Ressonância magnética do abdome mos- 
trando dilatação de vias biliares intra-hepáticas, 
hepatolitíase, lesão cística junto ao hilo hepático, 
dilatação de vias biliares intra-hepáticas, predomi- 
nantemente à esquerda, com múltiplos defeitos de 
enchimento, sugestivos de cálculos. 





Figura 2 - Anastomose cistojejunal em Y de Roux. A 
pinça mostra o local da obstrução e dilatação da alça 
proximal do Y de Roux. 


DISCUSSÃO 


A incidência de cisto congênito de colédoco é 
muito variável. A estimativa de incidência na popu- 
lação ocidental é de 1/200.000 e 1/13.000 nascidos vi- 
vos, enquanto no Oriente o Japão apresenta o maior 
número de casos relatados. O predomínio é no sexo 
feminino, na proporção de 4:1 (aproximadamente 
80% dos casos). A doença é típica de crianças jovens, 
com menos de 20% dos diagnósticos em adultos.!º2 





Figura 3 - Segmentos hepáticos II e III ressecados, 
evidenciando dilatação e litíase em vias biliares in- 
tra-hepáticas. 


A patogênese do cisto do colédoco é, provavelmen- 
te, multifatorial. "Pode estar relacionada à malfor- 
mação da junção biliopancreática.! Em estudos de 
necrópsia em indivíduos normais, verificou-se que em 
80% dos casos a união do colédoco e do ducto pancre- 
ático principal resulta na formação da ampola hepato- 
pancreática no interior da parede duodenal, sujeita ao 
controle de um mecanismo esfincteriano.! Na criança 
normal, o comprimento máximo do canal comum é de 
até 4 mm e no adulto de 10 mm. A ação do esfíncter im- 
pede o refluxo de suco pancreático para a via biliar. Da 
mesma forma, esse mecanismo esfincteriano previne a 
passagem de bile para o ducto pancreático.! 

Do ponto de vista embriológico, a malformação 
da junção biliopancreática ocorre devido à origem 
muito proximal do divertículo do pâncreas ventral 
que, após rotação posterior, determina um canal 
biliopancreático de maior comprimento. A junção 
biliopancreática anômala, ao contrário da situação 
normal, não se faz dentro do esfíncter de Oddi e, as- 
sim, a contração do esfíncter não é capaz de impedir 
o refluxo de enzimas pancreáticas para a via biliar, 
com ativação de proenzimas pancreáticas, lesão de 
epitélio e enfraquecimento das paredes dos ductos 
biliares. Como consequência ocorrem inflamação, 
hipertensão e a dilatação ductal.” Apesar da alta 
incidência de junção biliopancreática anômala em 
pacientes com cisto de colédoco, essa alteração não 
está presente em todos os casos. 

Têm sido consideradas a disfunção isolada do es- 
fíncter de Oddi e alteração na inervação autônoma 
do colédoco terminal, provocando dilatação da vias 
biliares.!%!"Há também hipótese de que a infecção vi- 
ral possa estar relacionada à etiologia dos cistos de 
colédoco, já que foi detectado RNA retroviral nos te- 
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cidos dos pacientes acometidos. Nesse caso, a infec- 
ção viral provocaria agangliose do colédoco distal 
por mecanismo imunológico.” 

Padrão hereditário ou predisposição genética 
para formação de cisto de colédoco ainda não estão 
bem definidos, apesar de ter sido demonstrado que 
vários membros da mesma família podem ser aco- 
metidos.!&” Defeitos na epitelização e na recanaliza- 
ção dos ductos biliares durante o desenvolvimento 
embrionário e fraqueza congênita das suas paredes 
também têm sido implicados.!º” 

Na classificação de Todani!! os cistos de colédo- 
co do tipo I são divididos em três subtipos (IA, IB, 
IC). A subdivisão IA caracteriza-se pela dilatação do 
colédoco, acometendo parte ou toda a via biliar ex- 
tra-hepática, com a via biliar intra-hepática normal. 
Os cistos do tipo IB são caracterizados por dilatação 
focal e segmentar do colédoco distal. Os cistos do 
tipo IC exibem dilatação fusiforme do colédoco com 
dilatação cilíndrica do ducto hepático comum, com 
a via biliar intra-hepática normal. 

Os cistos do tipo II apresentam-se como diverti- 
culo sacular, sugerindo também duplicação da vesí- 
cula biliar! Os cistos do tipo III são também deno- 
minados de coledococele.!! Nesse tipo, o colédoco 
termina formando um pequeno cisto intramural que 
faz protrusão para a luz duodenal, onde se encontra 
recoberto por mucosa. 

Os cistos do tipo IV são subdivididos em IVA e 
IVB. São mais frequentes em adultos, estando asso- 
ciados à litíase intra-hepática, complicada com dila- 
tação das vias biliares e abscessos hepáticos. Os cis- 
tos do subtipo IVA correspondem a cistos múltiplos, 
acometendo as vias biliares extra-hepáticas e intra- 
“hepáticas. Estes últimos são mais frequentes no lobo 
esquerdo do fígado, sendo este o tipo apresentado 
pela paciente do presente relato. Os cistos do subtipo 
IVB são também múltiplos, porém acometem apenas 
as vias biliares extra-hepáticas. Os cistos do tipo V 
correspondem à doença de Caroli.! 

Em função da sua associação com o câncer”, a 
maioria dos autores tem proposto ressecção cirúrgi- 
ca dos cistos do colédoco do tipo I e II, seguido de 
reconstrução do trânsito em Y de Roux.!31º Tem-se 
observado ser esta a conduta que fornece os melhores 
resultados, com baixa morbidez e mortalidade.!2!º Nos 
pacientes com cisto do tipo Ill o tratamento recomen- 
dado é a papiloesfincterectomia endoscópica.” Nos 
casos em que há comprometimento da árvore biliar 
intra-hepática os procedimentos variam desde hepa- 
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tectomias segmentares até o transplante hepático.” 
Quando não operados, os pacientes podem evoluir 
com obstrução biliar completa, cirrose biliar secundá- 
ria, hipotensão e colansgite séptica por infecção grave." 

Em conclusão, ressalta-se que, no passado, como 
no caso da paciente deste relato, os cistos de colédo- 
co eram apenas drenados para uma alça intestinal, 
em vez de serem ressecados. Essa conduta deve ser 
evitada, pois estes podem evoluir com graves compli- 
cações, sendo a principal delas o desenvolvimento 
de colangiocarcinoma. 
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